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ingen involverte at registra skal kome

i vanry grunna lekkasjar eller misbruk av
personopplysningar. Det er saleis fullt
mogeleg & kombinere kvalitet og datatrygg-
leik, slik at vi fir gode register som alle har
tillit til.

Vi kjenner ikkje til misbruk av data fré
alle ara med sentrale helseregister med per-
sonidentifikasjon. [ mangel pa slike deme
konstruerer Haug opp fantasifulle telefon-
oppringingar ho ikkje ville like & fa av
ukjende personar som sat med helseregis-
teropplysningar om henne. Ho ber heller
konsentrere seg om realitetane.

Béde Haug og Legeforeningen er truleg
i utakt med fagmiljea i denne saka. Det er
paradoksalt at frykta for personvernet er sa
uttala her i landet nar det gjeld akkurat hel-
seregistra, der nytteverdien er stor og mis-
brukspotensialet tydelegvis er lite.

Reidar Kvale
dagleg leiar i Norsk Intensivregister

Litteratur

1. Haug C. Retten til seg selv. Tidsskr Nor Legeforen
2010; 130: 587.

2. Nasjonalt helseregisterprosjekt. www.nhrp.no
[26.3.2010).

3. The ANZIC Influenza Investigators. Critical care
services and 2009 HIN1 influenza in Australia
and New Zealand. N Engl J Med 2009; 361:
1925-34. E-publisert 8.11.2009.

Kirurgiske refleksjoner

Kristoffer Lassen gir i en lederartikkel

i Tidsskriftet nr. 7/10 til beste sitt syn pa
anestesilegenes plass i behandlingen av kir-
urgiske pasienter (1). Artikkelen er krydret
med selektive litteraturhenvisninger og rene
uetterretteligheter og stiller redaksjonens
evne til & kvalitetssikre innholdet i relieff.

Lassen mener at «... kirurgen alene er den
pasientansvarlige lege [...] etter forskriften
[...]- Bare kirurgen har det totale ansvar for
pasienten fra sykdommen mistenkes og
utredes til behandlingen avsluttes [...]».
«Forskrift om pasientansvarlig lege» er
kanskje vanskelig & forstd, men selv Lassen
ma ha observert at ordet «kirurg» ikke er
anvendt der — det er opp til virksomhetens
ulike nivéer, ikke vare kirurgiske kolleger,
4 avgjere hvem som er pasientansvarlig
lege (2). Behovet for & samordne aktiviteten
til mange ulike spesialister gjor at anestesi-
leger ved landets intensivavdelinger i lang
tid har patatt seg denne rollen for de aller
sykeste pasientene. Dette ansvaret strekker
seg selvsagt langt utover det operative
dognet.

Lassen ensker oss anestesileger «raust»
velkommen i et kirurgisk fellesskap (les:
avdelinger med kirurgisk ledelse), der vi vil
kunne bidra til en mer fysiologisk tilneer-
ming til pasienter i et perioperativt forlap.
Han referer selektivt til en svensk ikke-ran-
domiserte studie, med historiske kontroll-
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personer, der effekten av intensivmedisinske
innsatsgrupper pa dedeligheten i sykehus
tjener som begrunnelse for & ville involvere
anestesilegene i arbeidet pa sengepostene.
Men han unnlater & referere til storre studier
og systematiske oversikter der effekten er
langt mindre apenbar (3). Norske anestesi-
legers erfaringer fra Australia og Storbritan-
nia er dessverre at slike innsatsgrupper fun-
gerer som en sovepute for kirurger som er
glade for a slippe postarbeidet.

Forslag til omorganiseringer i helse-
tjenesten er ofte motivert av et gnske om
a innplassere forslagsstilleren gverst
i nzeringskjeden. Det er nok i et slikt per-
spektiv vi ma forsta Lassens lederartikkel.

Jon Henrik Laake
Oslo
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Mobilstraling -
en medisinsk debatt?

I Tidsskriftet

nr. 23/09 kritise-
rer fysikeren
Vistnes (1) min
bok Mobilstrd-
ling. Istedenfor
saklige argumen-
ter er det misten-
keliggjoring.

Ifelge Vistnes
blir det biolo-
giske reaksjoner
kun dersom vevet blir oppvarmet av stra-
lingen. Han hevder dette med bakgrunn
i retningslinjene til den internasjonale strd-
levernkommisjonen (ICNIRP). Disse ble
fastsatt pa bakgrunn av et referanseeksperi-
mentet fra 1990-arene: Man fylte plast-
dukker med vann, bestréalte dem og malte
temperaturen.

Bioinitiativ-rapporten viser at vannfylte
plastdukker er en darlig modell for men-
nesket (2). I denne dokumenteres biolo-
giske reaksjoner ved eksponering for svak
striling. Rapporten er ikke gjennomfort av
«pressgrupper», som Vistnes insinuerer,
den bygger pé en samling av metaanalyser
fra anerkjente forskere om relevant forsk-
ning frem til 2007, inklusive de studier som
ikke viser effekt. Tar man denne rapporten
til folge, ber det ikke lenger vaere legitimt
a basere stralevernpolitikken pa den hypo-
tese at slike reaksjoner ikke eksisterer.

Grenseverdier mé defineres pé grunnlag
av dokumentasjon. Ogsé nyere resultater
bekrefter Bioinitiativ-rapportens konklu-
sjoner (3-6).

WHO-behandlingsopplegget for elover-
folsomme (7) bygger ogsa pa hypotesen at
kun oppvarming skaper biologiske effekter.
De eloverfelsomme er oppgitt over det.
Norske og svenske sparreundersekelser (8)
viser at feltsanering forer til varige forbed-
ringer. Det ber derfor vere kontraindisert
a eksponere eloverfolsomme, men felteks-
ponering er dessverre «offentlig helsepoli-
tikk» i Norge. Erfaringer fra rammede kan
ikke neglisjeres uten & fordemme en hel
pasientgruppe som hypokondere. Respekt
for pasientene ma ikke veere ren retorikk —
noe Vistnes gir inntrykk av.

Pasientenes erfaringer falsifiserer den
«fysikalske hypotesen» — nar straling er
arsaken, hjelper ogsa sanering. WHO-
behandlingsopplegget er heller basert pa
strilepolitikk enn pd biologisk-medisinske
realiteteter. Enhver som opplever forbed-
ringer pga. elsanering (80 %) motbeviser
Vistnes’ argumentasjon.

Béde norsk ekspertise og stralevern er
i krise og mangler fotfeste i virkeligheten.
Det er lite grunnlag for & betegne min bok
som tendensies ndr den faktisk frembringer
fakta og lesninger pa problemet. Tiden er
moden for en biologisk-medisinsk nyorien-
tering i strélevernet.

Walter Kraus
Dyslebg
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Ufullstendig om
antikolinergt syndrom

En kasuistikk av Bjern Brandseter og med-
arbeidere i Tidsskriftet nr. 4/2010 om akutt
antikolinergt syndrom hos en pasient har
interesse utover det & gi en pdminnelse om
det sjeldne (1). Den kvinnelige pasienten
skal angivelig ha hatt «uttalt anoreksi med

1015



BREV TIL REDAKTOREN

en kroppsmasseindeks (BMI) under 20».
Pasientens anorektiske tilstand anferes
senere som en mulig forklaring pa at hun
ikke talte klorprotiksen.

Normalvekt defineres vanligvis som
BMI 18,5-25,0 (2). Vi ma saledes anta at
pasienten er normalvektig. Sammenhengen
mellom vekt og leverfunksjon/redusert dis-
tribusjonsvolum blir da mindre sannsynlig.
En annen sak er at pasienter med alkohol-
misbruk ofte har en darlig ernaeringstilstand
pa tross av tilnermet normalvekt, men det
er ikke dette argumentet som fremfores
i artikkelen.

Den andre pastanden som fremsettes er at
den kvinnelige pasienten ble skrevet ut med
en relativt hey dose klorprotiksen (total
degndose 100 mg). Som klinikere i en akutt
psykiatrisk avdeling er vi nok vant med
a anvende psykofarmaka ogsa i doser over
det som anbefales i Felleskatalogen, men
den aktuelle dosering av klorprotiksen
ligger innenfor anbefalingen fra Felleskata-
logen ved behandling av alkoholisme.

Vi mener derfor at et viktig aspekt med
denne kasuistikken er at pasienten utviklet
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et antikolinergt syndrom pa tross av
behandling med en vanlig dose klorpro-
tiksen. At anoreksi skulle vere arsak til
tilstanden, vurderer vi som lite plausibelt,
men vi finner argumentasjonen rundt alko-
holmisbruk med redusert leverfunksjon
som mulig &rsak mer sannsynlig. Lever-
funksjonsprever er ikke oppgitt i kasui-
stikken, men de ville kunne bidratt til
a sannsynliggjere sammenhengen.

Manglende etterlevelse med henblikk
pa foreskrevet medikamentell behandling,
«non-adherencey, er vanlig ved mange syk-
domstilstander, og alkoholmisbruk er i seg
selv assosiert med gkt risiko for dette (3).
En mulig forklaring pa det antikolinerge
syndromet kan vaere inntak av en hoyere
dose klorprotiksen enn forskrevet, eventuelt
i kombinasjon med andre medisiner. En
serumkonsentrasjonsmaling ved innkomst
kunne bidratt til & utelukke en slik sammen-
heng og ville i tillegg hatt verdi for & vur-
dere muligheten av langsom metabolise-
ring.

Gitt at ovennevnte forhold var blitt belyst
og avklart som skissert, ville denne kasui-

stikken ogsa illustrert at antikolinergt syn-
drom kan forekomme ved vanlige doser
klorprotiksen. Dette er et poeng av hay vik-
tighet for allmennleger og psykiatere som
ofte behandler denne pasient gruppen med
klorprotiksen eller tilsvarende medisiner,
gjerne i kombinasjon med eldre antihista-
miner, som alternativ til benzodiazepiner
og andre vanedannende anxiolytika.

Helle Kristine Schgyen
Trine Hunsbedt Grgnning
Stavanger universitetssjukehus
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